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RESUMEN

El diastema medio interincisal es una caracteristica normal en la denticion decidua y mixta, la
cual tiende a desaparecer posteriormente con la erupcion de los caninos y segundas molares
superiores permanentes. La mayoria de investigadores coinciden en sefidlar que € frenillo labial
superior anémalo puede ser un importante factor etiolégico en casos de diastemas patol égicos,
existiendo también otros factores como: habitos perniciosos prolongados, desequilibrio muscu-
lar de la cavidad bucal, impedimento fisico, anomalias dentales, maloclusiones etc. Un examen
minucioso nos Ilevara a un diagnostico preciso a fin de establecer la conducta mas adecuada en
el momento oportuno para el nifio.
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Interincisal mid diasthema and its relation with the upper lip frenum: a review
ABSTRACT

Interincisal mid diasthema is a normal characteristic in primary and mixed dentition which
tends to dissapear with eruption of maxillary cuspids and second permanent molars. Most
researchers agree that an abnormal upper lip frenum might be an important ethiological factor
in pathologic diasthemas, besides other factors such as prolongued pernicious habits, muscular
disequilibrium of the oal cavity, physical disability, dental anomalies, malocclusions, etc. A
thorough examination will lead us to a precise diagnosis in order to establish the adequate

treatment for the child.

Keywords: DIASTEMA / LABIAL FRENUM / PRIMARY DENTITION.

A lo largo de los afios el Diastema
Medio Interincisal (DMI) le han dado
diferentes denominaciones, tales como
“espacio de los incisivos centrales su-
periores’ (1), “espacio de lalinea me-
dia’ (2,3), “diastema maxilar” (4),
“diastema maxilar central” (5,6),
“diastemamaxilar delalineamedia’ (7),
“diastema maxilar interincisal” (8),
“diastema medio o mediano” (9-13),
“diastema mediano superior” (14),
“diastema de la linea media’ (15-20),
“diastema anterior” (21), “diastema
incisal”, (22,23) " diastemainterincisivo
ointerincisal” (24,25), “ diastemamedia-
no interincisal” (26)," diastemamaxilar
delalineamedia’ (27-29) o smplemente
“diastema’ (30-31).

Al diastemaseledefinecomo el es-
pacio queexiste entrelosincisivos cen-
trales superiores (16). Es una caracte-
risticanormal enladenticion deciduay
mixta (32), que tiende a cerrarse luego
de la erupcién de los caninos perma

nentes y segundas molares, como re-
sultado delaerupcién, migraciony gjus-
te fisiologico de las piezas dentarias
(9,15,16).

En lainfancia, losincisivos centra-
les deciduos erupcionan casi inevitable-
mente con un espacio entre ellos
(2,8,33,34), e cual tiendeareducirsecon
laerupcion delasotras piezasdentarias
2.

En 1950, Baume (32) contribuy6 a
aclarar el concepto de que los espacios
en la denticion decidua son congénitos
y no producto del desarrollo. Luego de
evaluar modelos seriados de nifios du-
rante el periodo de erupcién delosinci-
sivos permanentes, concluyé que en
arcos con incisivos deciduos espacia-
dos (Tipo 1), por lo general erupciona
rian dientes anteriores adecuadamente
alineados; mientras que en arcos con
incisivos deciduos sin espacios (Tipo
1), aproximadamente el 40% podian pre-
sentar apiflamiento anterior.

Por otro lado, los gérmenes de los
incisivos centrales permanentes se de-
sarrollan en criptas independientes,
dentro del hueso, separados por el
septum delamaxila(35,36). Segiin Gibbs
(1968) (37) “son los Unicos dientes que
erupcionan en criptas separadas por una
sutura 6sea bien definida” y posterior-
mente erupcionan de manera peculiar,
€OoNn un espacio transitorio y muy acen-
tuado entre ellos. A este estadio
Broadbent (1941) (38) llama“etapade
patito feo”, y esdescrito como parte del
proceso normal de desarrollo deladen-
ticion permanente.

Todos estos acontecimientos favo-
recerian, en algunos casos, lapresencia
deunfrenillolabial grande, el cua per-
sistiria hasta que los incisivos entren
en contacto proximal (36). Conlaerup-
cion, primero de los incisivos laterales
y luego de | os caninos permanentes, se
iniciala“atrofiapor presion” del frenillo
(35). Esosdientesemergentes gjercerian
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una accion tipo cufia que, sumada al
crecimiento del proceso aveolar, lleva
riaalamigracion apical delainsercion
gingival (9,35,39,40),y luego laerupcién
de las segundas molares permanentes
superiores permitiria los ajustes nece-
sarios para el cierre del espacio dental
delalineamedia(9).

Los estudios longitudinales de
Bergstrom et al. (1973) (19), Popovich
etal.(1977) (8) y transversalesde Taylor
(4) en 1939y Weyman (13) en 1967 con-
firman la hip6tesis de que el diastema
maxilar delalineamediavadisminuyen-
do a medida que aumenta la edad del
individuo, siendo las épocas de mayor
prevalencia de este espacio, antesdela
erupcion delosincisivos laterales.

Bergstromet al. (19) en 1973 inicia-
ron el seguimiento de dosgrupos, de 20
nifios cada uno, con una edad prome-
dio de8 a9 afios, durante un periodo de
10 afios, con el objetivo de determinar
el curso del cierredel diastemay su re-
lacion con €l Frenillo Labial Superior
(FLS). A unodelosgruposselepracti-
co lafrenectomiay al otro no. Al cabo
de dos afios|aevaluacion demaostré que
el diastema era considerablemente me-
nor enlos nifios con frenectomia. Y lue-
go de cinco afios, las diferencias conti-
nuaban siendo significativas entre am-
bos grupos. Diez afios después, los re-
sultados mostraron que las diferencias
ya ho eran significativas, y los espa-
ciosdelalineamediase habian cerrado
en ambos grupos cuando los sujetos
alcanzaron el promedio de 19 afios de
edad.

Popovicheta. (1977) (8) realizaron
el seguimiento a 471 nifios, con una
edad promedio de 9 afios de edad; lue-
go de 7 afios, cuando los nifios habian
alcanzado la edad de 16 afios de edad,
encontraron que en el 83.2% deellosel
diastemainterincisal habia cerrado por
completo, 7.4% teniaun espacio menor
de0.5mmy tansoloenel 9.4% €l dias-
temaeramayor de 0.5 mm. Estatenden-
ciaporcentual indicaqueel diastemase
va cerrando paulatinamente durante el
desarrollo normal del individuo.

Taylor (1939) (4) examind en Cali-
fornia (EE. UU.) un grupo de escolares
entre5 %y 18 afios de edad, y encontré
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que €l diastema disminuiade 98% ala
edad de 6 afios, a49% alos 11 afiosde
edady 7% alos 12y 18 afios de edad.

Weyman (13), en 1967, relaciond la
presencia de diastema maxilar de lali-
neamedia con |os estadios de erupcion
dentariadelas piezas maxilares anterio-
res. Luego de examinar 751 nifiosbrita-
nicosde7 al6 afiosdeedad, lleg6 alas
siguientes conclusiones: con losincisi-
Vos centrales erupcionados, €l 56.8%
teniaun amplio diastemainterincisivo;
cuando los incisivos laterales estuvie-
ron presentes esta cifra disminuy6 a
38%, y luego delaerupcion delos cani-
nossolo el 7.4% teniadicho espacio. El
5.7% de pacientes de 14 a 16 afios de
edad presentaba algun espacio interin-
Cisivoy mostraba unamarcada tenden-
ciaareducir €l espaciodelalineamedia
con el desarrollo deladenticion.

Sin embargo, existen algunosfacto-
res que pueden predisponer a la pre-
senciadel DMI luego delamaduracién
de la oclusion. Los componentes con-
génito y hereditario son mencionados
como aspectos de gran importancia en
la persistencia de tales espacios
(1,2,24,41). Graber (42) (1991) relaciona
los diastemas originados por frenillos
con fuertes tendencias de origen fami-
liar. El factor étnico o racial esmencio-
nado también como otro de los aspec-
tos importantes en la presencia de
diastemamaxilar delalineamedia(2,41),
yaque algunasrazastienen tendenciaa
desarrollar arcos dentarios masamplios
en relacion al tamafio dentario (16); la
razanegra (27)y grupos mediterraneos
(16) muestran unamayor prevalenciaa
la presencia de este espacio. Gardiner
(1967) (2) mencionaque éstaesunaca-
racteristicamuy comudn en las poblacio-
nes del este de Africa.

En 1973, Richardson et al. (27) redli-
zaron un estudio en una poblacion
birracial de5307 nifiosde6 al4 afiosde
edad, en el cual lapoblacion negramos-
tro laprevalenciamésaltadel diastema
maxilar delalineamediaque lapobla-
cion blanca en casi todos los grupos
etéreos, excepto alos 8 afios de edad.

Es también importante mencionar
qgue un marcado espacio persistente
entrelosincisivos centralesen ladenti-

cion permanente puede traer consigo
problemas estéticos 'y de oclusion o al-
terar lapronunciacion de ciertas silabas
(22), aunquelaimportancia estéticapue-
devariar dependiendo del grupo étnico
ocultura (29).

Etiologiadediastemaspatol 6gicos
Losfactoresetiol6égicosdelosdias-

temas patol dgicos son complejos y di-

versos y por lo general se interre-

lacionan (7,11).

Huangy Cregth (16) en 1995 resliza-
ron unainteresanterevision delalitera-
tura, sefialando como principal esfacto-
resetiol6gicosdel DMI lossiguientes:
e Habitos perniciosos prolongados

(succion de labio inferior, succion

digital), los cuales pueden cambiar

el equilibrio delasfuerzas peribuca
les, originando dteracionesdentofa-
ciales.

» Desequilibrio muscular en la cavi-
dad bucal, causado por macroglo-
sia, linfangiomas, muscul osflécidos
y empujelingual.

» Impedimento fisico, dientes super-
numerarios (mesiodents), frenillola-
bia superior andmalo, quistes, fibro-
mas, cuerpos extrafios einflamacion
periodontal asociada.

» Anomalias en la estructura maxi-
lar, por un crecimiento excesivo ya
sea por factores endocrinos (altera-
ciéndelaglandulapituitaria), here-
ditarios 0 congénitos que pueden
originar espacios generalizados en-
tre los dientes, por sutura abierta
enformadeV o depala, suturame-
dia palatina idiopética como resul-
tado de tratamiento ortopédico u
ortodéntico; o pérdida de soporte
0se0, debido aproblemas sistémicos
0 periodontales.

e Anomalias dentales y maloclusio-
nes, que incluyen ateraciones de
tamafio, formay posicion de dien-
tes adyacentes, dientes ausentes y
patrones de oclusion anormales,
comoincisivosrotados, maloclusion
clasell division|.

Otros autores sefial an también como
factores causales: mordida profunda,
dientesinferioresde mayor tamafio, api-
flados o rotados (24), respiracion bucal,
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incisivos centrales anquilosados (43),
mordidaabierta(2), posiblestrastornos
neuromusculares (39), tratamientos de
ortodonciau ortopediaiatrogénicos(2)
y colapso de mordidaposterior (20).

Diagnéstico del diastema patol6gico

El diagnéstico delanormalidad o pa-
tologia de un diastema no siempre es
tan sencillo, dealli lanecesidad de una
correctavaloracion fisioldgica (30).

Frente a un nifio con diastema cen-
tral maxilar deberarealizarse unacuida-
dosa hi storiamédico-odontol 6gicaafin
de investigar si las caracteristicas de
este espacio son normales para su edad
y su paraelo crecimiento y desarrollo
fisicoy dental (5,44). Son también im-
portanteslaraza, |os antecedentes con-
génitos (1) y familiares (22), presencia
de alteraciones sistémicas que condi-
cionen la existencia de dicho espacio,
como por gemplo, desequilibrios hor-
monales (1,4) o alteraciones neuromus-
culares(39).

El examen clinico deberaevaluar in-
sercionanémaladel FLS(2, 16, 37), pre-
sencia de habitos del etéreos (5, 16, 30,
43), ateracion del equilibrio delamus-
culatura peribucal (9), problemas orto-
donticos (9, 35, 43), erupcion dentaria
(5) y sus alteraciones (9), trastornos en
laforma, tamafio y nimero delaspiezas
dentarias (2, 15, 35), secuelas de trau-
matismos, caries dental (30) y pérdida
Osea por problemas periodontales (21)
osistémicos(4, 16). Laedad del pacien-
te, seguin Fischer y Psdltis (5) (1981), es
el factor clinico decisivo.

L osexamenesradiograficossonim-
prescindibles para €l diagndstico. Son
necesarias radiografias panoramicas y
periapicalesdel sector anterosuperior a
findeevaluar: edad dental del paciente,
impedimentos fisicos, agenesias, mor-
fologia sutural, anquilosis, problemas
deerupciony alineamiento (16,45,46).

En algunas ocasiones es necesario
obtener registros ortodénticos comple-
tos, como model os de estudio, fotogra-
fias clinicas y andlisis de Bolton, si €l
caso asi lo amerita (16).

Paraun examen minucioso del dias-
tema interincisal, Araujo y Bolognese
(24) (1983) nos sugirieron los siguien-

tes pasos :

a) Precisar si slo existe €l espacio de
lalineamediamaxilar, 0 S existenes-
pacios generalizados.

b) Comparar el tamafio de los dientes
entre si y/o con una tabla de medi-
das promedio.

€) Unabuena radiografia de este sec-
tor con el rayo central perpendicu-
lar al septo interincisal.

A esto Oesterle y Shellhart (29)
(1999) afladen:

d) Un minucioso examen periodontal
delazona
Valladares-Netoet a. (11) (1996) se-

fialan que los jes axiales de las coro-

nas de los incisivos centrales podrian
sugerirnos la probable causa del
diastema, asi :

e Cuando las coronas son divergen-
tes nos podrian hacer pensar en la
presencia de un frenillo labial an6-
mdlo.

» Incisivoscentralescon gjesparale-
los o convergentes podrian estar
vinculados alapresenciade mesio-
dents, agenesia o microdoncia de
incisivos laterales, falta de coales-
cencia sutural, discrepancia de ta
mafio dentario u odontoma

* Incisivos centrales vestibulizados
se asocian a una maloclusion clase
I1,divisién |, labio hipoténico o ha-
bitos bucales indeseables.

Relacién diastema-frenillo

Por muchos afios la relacion dias-
tema-frenillo sehacongtituido enlapre-
ocupacion de los investigadores del
tema. ¢Es €l frenillo anémalo el que da
origen a diastema?, ¢0 es lapresencia
de un espacio entre los incisivos cen-
trales lo que posibilitala existencia de
un frenillo amplio? Ese es el punto de
discusion.

SeginVonoet a. (22) (1973) y Baer
y Benjamin (36) (1975), estasteorias con-
tradictorias tendrian su base en lainse-
guridad por parte del clinico, en no sa-
ber diferenciar un verdadero frenillo
anoémal o deuno que nolo es, sobretodo
enlainfancia, donde existe unaatafre-
cuenciadefrenillos deinsercion baja.

Gibbs(37) (1968) y Water (47) (1978)
nos recuerdan que la presencia de un

diastema entre los incisivos centrales
maxilares no siempre se debe a un
frenillo de insercion baja, existen tam-
bién otros factores etiolégicos. Un
frenillo debera ser considerado anéma-
lo sélo cuando todas las demas causas
han sido eliminadas.> %

La discusion acerca de la relacion
diastema-frenillo se puede agrupar en
tresgrandesposiciones (3,11,48) :

1 Los que sostienen que el FLS de
insercion baja o anémalo esel res-
ponsable del diastema: Dewey (49)
(1918), Parker (50) (1937), Taylor (4)
(1939), Dewd (35) (1946), Ceremello
(9) (1953), Hernandez (51) (1959),
Ewen (52) (1968), Gibbs(37)(1968),
Vono et al.(22) (1973), Fischer y
Psaltis (5) (1981), Passani et a.(53)
(1987), Albugerque (54) (1990), Cos-
ta-Pintoy Gregori (55) (1975), Araujo
y Bolognese (24) (1981); y ajuicio
de Curran (56) (1950) no seriadl teji-
do en si sino e movimiento de éste
lo que produciriael distanciamiento
interincisal.

2 Los que sostienen que €l frenillo
anomalo esresultado del diastema,
en tanto que la presion gjercida por
losdientes adyacentes esinsuficien-
teparaproducir su atrofia. Susprin-
cipales sostenedores son : Tait (1)
(1934), Baum (15) (1966), Garcia(57)
(1977), Compostella (30) (1980),
Oesterley Shellhart (29) (1999) y

3. Aquellos que sostienen que el
frenillo anémalo y el diastema son
entidades independientes una de la
otra. Estudios realizados por
Ceremello (9) (1953) y Vanzato et al.
(12) (1999) habrian demostrado la
independenciadel FL Srespecto del
diastemainterincisal.

Caberesdltar quelamayoriade au-
tores consultados se inclinan a soste-
ner que el FLS anémalo puede ser un
importante factor etiol 6gico en casosde
diastemas patol égicos.

Tratamientodel problemadiastema-
frenillo

Son diversaslas conductas terapéu-
ticas recomendadas por 1os estudiosos
frenteal problemadiastema-frenillo, no
solo respecto al momento oportuno para
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su realizacion, sino también enlo refe-

rente a la diversidad de técnicas exis-

tentes.!

Para la solucion del problema
diastema-frenillo, laliteratura nos pre-
sentatres procedimientos basicos :

a. Procedimiento ortodéntico, que
utilizafuerzas ortodénti cas que com-
primen el tegjido hipertrafico, promo-
viendo la atrofiay migracion de la
insercion gingival del FLS, lo que
haceinnecesarialafrenectomia(37).

b. Procedimiento quirdrgico. Segun
Edwards (7) (1977) pueden ser :
frenectomia (remoci6n completadel
frenillo, incluida su insercion en el
hueso) y frenotomia (reposicion de
lainsercion del frenillo haciaapical)
muy utilizada con fines periodonta-
les. Otros procedimientos, mucho
maés radical es han sido también pro-
puestos, tales como osteotomiasub-
apical, corticotomias, septotomias,
etc. (16).

c¢. Procedimiento ortodontico-quirur-
gico, que consiste en que luego de
realizar laaproximacion delosinci-
sivos central es, mediante aparatol o-
giaortodontica, serealizalacirugia
del frenillofibroso, afin deevitar la
formacion de una amplia masa de
tejido cicatrizal, que impediria la
aproximacion delosincisivos. Esto,
seguido de un periodo de estabili-
zacion paraevitar recidivas (30).
Asi mismo larecesién quirdrgicadel

frenillo deberia realizarse por las si-

guientes razones :

» Funcionales, cuandointerfieran con
las funciones de alimentacion y
fonacion (26, 44, 51, 58).

 Estéticas, seglin Jacobs (59) (1932),
cuando causen 0 mantengan una
eversion oinversion del labio supe-
rior.

 Ortododnticas, como parte del trata-
miento ortodontico en €l cierre de
diastemas (58).

 Protésicas, cuandoimpidan lareten-
ciény adaptacion de protesisen pa-
cientes edéntulos (58).

» Periodontales, cuando dificulten el
correcto cepillado, permitiendo acu-
mulacion de placay predispongan a
enfermedad periodontal (58,60).
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Anderman (61) (1984) y Pick y
Colvard (62) (1993) recomiendan algu-
nas técnicas quirdrgicaincruentas, por
las ventajas que presentan. Asi tene-
mos:

e Lacelectrocirugia, que permite una
mejor visibilidad delazona, € corte
del tejido esfécil y rapido; por €llo
se dice que es un procedimiento
aceptado por 1os nifios (61).

+ El laser CO, (dioxido de carbono)
y Nd: YAG (neodimio: itrio-alumi-
nio-granade), que tiene efectos he-
mostéticos, accion antiedematosa,
escaso dolor post-quirdrgico y mi-
nima formacion de tejido cicatrizal
(62).

Por mucho tiempo laedad recomen-
dada parainiciar el tratamiento hasido
motivo de controversiay alin contindia
siendo discutible. Por ello la edad
dentariadel individuo serialamejor re-
ferenciaprécticaparaemprender €l tra-
tamiento, seglin Valladares Neto et a
(11). (1996).

Al evaluarse la literatura, se puede
observar unadiversidad de preferencias
delosautores con respecto al inicio del
tratamiento :

e Duranted primer afio devida, cuan-
do €l frenillo es de tipo tectolabial
persistente, adiposo, fibroso y se
uneal labioimpidiendo laaimenta-
cién 'y fonacion del nifio. Compar-
ten estaopinidn Curran (56) (1950),
Walter etd. (26) (1997) y Pereira(44)
(2002).

e Durante €l proceso de exfoliacion
delosincisivos deciduosy la erup-
cion de los permanentes, es decir,
alrededor delos 6 a8 afios de edad,
criterio sostenido por Walter et al.
(26) (1997).

» Despuésdelaerupcion delosinci-
Sivos permanentes, opinion soste-
nidapor Parker (50) (1937) y Fonseca
(58) (1970).

e Cuando los caninos permanentes
se encuentran en proceso de erup-
cion o después de la erupcién de
éstos, mayoritariamente sostenido
por Jacobs (59) (1932), Shirazy (63)
(1938), Taylor (4) (1939), Curran (56)
(1950), Gibbs(37) (1968), Otero (64)
(1973), Graber (42) (1991), Passani et

al. (53) (1987), Kilgore (65) (1987),

Verluyten (6) (1989), Kabam (31)

(1990), Wilsony Montgomery (66)

(1991).

» Después de la erupcion de las se-
gundas molares permanentes, mo-
mento preferido por Ceremello (9)
(1953), Dewd (17) (1966), Ewen (52)
(1968), Baer y Benjamin (36) (1975),
Compostella(30) (1980).

Se puede sefialar que lamayoriade
los autores recomiendan esperar el mo-
mento delaerupcion delosincisivosy
caninos permanentes superiores para
iniciar algun tratamiento. SAlo cuando
el crecimiento normal y desarrollo delos
procesos maxilaresy laoclusion hayan
fracasado o cuando seaevidentelapre-
sencia del frenillo anémalo, tipo “asa
delta’ o “pala de ventilador” (67), tan
perjudicial parael paciente, laterapia
interceptivay oportuna seré necesaria.
El amplio conocimiento que setengadel
tema, laexperienciadel clinicoy € an&
lisis cuidadoso de cada caso siempre
ayudarén adeterminar e momento opor-
tuno para su tratamiento.

Laeleccién delos procedimientoso
técnicas méas adecuadas siempre sera
decisién del clinicoy resultaraventajo-
so para €l paciente, si ello responde a
un trabajo multidisciplinario donde in-
tervengan diferentes especialistas vin-
culados & problema : odontopediatra,
ortodoncista, periodoncista, cirujanoy
fonoaudiélogo, entre otros.
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